
CQI:
แนวทางการปองกันการจายยาผิดวัน

ในงานเภสัชกรรมผูปวยใน

นางสาวรติยา  ถาวรยิ่ง เภสัชกร

ฝายเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค โรงพยาบาลสอยดาว



กําหนดแนวทางปฏิบัติในการลงขอมูลใน Drug profile สําหรับยา

ที่มีวิธีใชไมเหมือนกันทุกวัน และสรางตารางการจายยาสําหรับเตือนและ

กําหนดวันที่ตองจายยา ลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจากการ

จายยาผิดวันแตขอมูลยังไมชัดเจน

สรุปผลงานใน 1 ประโยค



นางสาวรติยา ถาวรยิ่ง เภสัชกร หัวหนาทีม

นางสาวมรกต ฤกษรัตนวารี เภสัชกร

นายประธาน จานุสรณ เภสัชกร   

นายสันทิส กิจปรีชา เภสัชกร

นางสาวจินดาพร ขุนศรอีุเชนทร เภสัชกร

นางสาวสุวิชรินทร สฤษฎกุล เภสัชกร

นางสาววรรณิภา คัมภีรวงศ เจาพนักงานเภสัชกรรม

นางสาวทับทิม เทียมจันทร เจาพนักงานเภสัชกรรม

นางสาวฐิติมา มูลวรรณ เจาพนักงานเภสัชกรรม

นางสาวชุติมา จันทรเทศ เจาพนักงานเภสัชกรรม

นางเพลินพิศ เศรษฐา ผูชวยเภสัชกร

นางสาวรัตติกาล รัชโพธ์ิ    ผูชวยเภสัชกร

สมาชิกทีม



ปองกันการจายยาผิดวัน

เปาหมาย



 ยาที่มีวิธีใชไมเหมือนกันในแตละวันมักพบใน ยา warfarin ซ่ึงเปนยาที่

มีความเสี่ยงสูง

ปญหาและสาเหตุ

มกราคม 2559 

 medication error จากการจายยา warfarin ผิดวัน

 order warfarin 2 mg 1 x hs เฉพาะวันจันทร ถึง เสาร และ 

warfarin 3 mg 1 x hs เฉพาะวันอาทิตย

 วันจันทรจายทั้ง warfarin 2 mg และwarfarin 3 mg

 ward ใหผูปวยทั้ง 2 ความแรง  

 วันอังคาร INR 1.9 Category D



กุมภาพันธ 2559

 medication error จากการจายยา warfarin ผิดวัน

 ผูปวย AF admit ดวย high INR 

 แพทยสั่ง warfarin 2 mg 0.5xhs วันจันทรถึงศุกร เริ่ม วันพฤหัส 

โดย order วันอังคาร 

 วันพุธไมเห็น คําวา เริ่มวันพฤหัส จึง key จัด จาย และใหยาแกผูปวย 

 วันพฤหัส พบเหตุการณ INR 4.3

 แพทยจึงให off warfarin ไปกอน รอ INR ปกติ แลวจึง start ยา

warfarin ใหม Category F

ปญหาและสาเหตุ

พฤษภาคม 2559 

 medication error จากการจายยา colchicine ผิดวัน ในผูปวย 

CKD ซ่ึงใช colchicine แบบวันเวนวัน 2 ครั้ง



 ปรับวิธีการเช็คยาใน profile โดยยาที่ยังมีคําสั่งใชอยูแตไมไดมีการจายยาในวัน

นั้นให เช็ค √ แทนการลงจํานวน 0 , – หรือปลอยชองวางไว

กิจกรรมพัฒนา

กอน หลัง



 จัดทําตารางสําหรับลงวัน และจํานวนยาที่ตองจาย แนบกับ profile ผูปวยเพ่ือ

ใชตรวจสอบการจายยาที่มีวิธีใชไมตรงกันในแตละวัน

กิจกรรมพัฒนา



กําหนดการลง profile ยาที่กินวันเวนวัน โดยใหระบุหลังชื่อยาวา “กินยาลาสุด

วันที่....... ม้ือถัดไปวันที่.....” และใหระบุเหนือตัวเลขในชองเช็คยาวาเปนม้ือ stat 

หรือเปนของวันที่ถัดไป

กิจกรรมพัฒนา

กอน หลัง



จํานวนการรายงาน medication error ในดานการจายยาผิดวัน

การวัดผล



ผลของการเปล่ียนแปลง
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กอน หลัง

Furosemide 40 mg 1x1 po AD วันที่

เวน แตจัดไป Category B
สาเหตุ ไมทําตามแนวทางปฏิบตัิFilgrastrim start 19/6/60 

วันที่ 16/6/60 จาย -> ward คืนมา category B

วันที่ 17/6/60 จาย -> ward ใหไป  category D

วันที่ 18/6/60 จาย -> ward คืนมา  category B
สาเหตุ แนวทางปฏิบัติไมครอบคลุมกรณียาที่ยังไมถงึวันเร่ิม

Meropenem 500 mg IV q8hr ตองจัด 1 vial 

สลับ 2 vial แตวันที่ตองจัด 2 vial จัดไป 1 vial 

 Category B 
สาเหตุ แนวทางปฏิบัติไมครอบคลุมยาที่มจํีานวน

จัดในแตละวันไมเทากัน



ยา warfarin เปนยาที่มีความเสี่ยงสูง สามารถทําใหเกิดอาการไม

พึงประสงคที่รายแรงไดหากผูปวยไดรับยาไมถูกตองจึงควรปฏิบัติตาม

แนวทางปฏิบัติอยางเครงครัดและใชความระมัดระวังในการจายยา

จากการนําแนวทางปฏิบัติที่เกิดจาก CQI ดังกลาวไปใชพบวา

แนวทางปฏิบัติดังกลาวไมครอบคลุมยาที่มีวันเริ่มยาไมตรงกับวันรับ 

order ทําใหมีการจายยาผิดวันในกรณีดังกลาว ดังที่พบเหตุการณใน

เดือนมิถุนายน 2560 

บทเรียนที่ไดรับ



จึงไดมีการทบทวนแนวทางปฏิบัติดังกลาว และนําไปขยายผลใชกับ 

 ยาที่มีวิธีใชแตละวันในสัปดาหไมเหมือนกัน

 ยาที่ใชวันเวนวัน

 ยาที่มีจํานวนจัดแตละวันไมเทากัน

 ยาที่มีวันเริ่มยาไมตรงกับวันรับ order

 ยาที่มีการ taper dose/titrate dose

บทเรียนที่ไดรับ



กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบรโิภค โรงพยาบาลสอยดาว

Tel. 039-381-376 ถึง 7 ตอ 255

ขอบคุณคะ
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